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Objectif.– Effet du fampyra sur la spasticité et la fatigue dans la sclérose en
plaques.
Méthode.– Il s’agit d’une étude rétrospective de données recueillies prospecti-
vement sur des patients atteints de sclérose en plaques. L’efficacité a été suivie
après 14 jours de traitement à l’aide du T25FWT comme mesure objective de la
vitesse de marche. La fatigue a été mesurée à l’aide du questionnaire EMIF-SEP
et la spasticité avec une échelle numérique validé (NRS).
Résultats.– Cent quarante-six patients ont été recrutés entre avril 2013 et octobre
2013. Cent trente-cinq patients (âge : 54 ± 18, 6 ; EDSS médian : 6) ont été éva-
lués : le T25FWT a diminué de manière significative (p < 0,0001). Le score
global de l’EMIF-SEP a diminué de fac¸on significative (p < 0,0001) ainsi que
toutes les dimensions de celui-ci (p < 0,0001). Le score NRS a diminué de
manière significative (–28 %, p < 0,0001).
Discussion/Conclusion.– Le fampyra a un effet positif sur les capacités de
marche [1], la spasticité [1] et la fatigue.
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Objectif.– Le but de l’étude est de mesurer l’impact de la sclérose en plaque
(SEP) sur la dépense énergétique (DE) lors de tâches quotidiennes en cuisine.
Matériel/Patients et méthodes.– Neuf patients SEP (GSEP ; EDSS = 6) ont été
appariés à neuf sujets contrôle (GC). La DE (kJ.kg−1) a été déterminée par une
analyse calorimétrique indirecte (K4b2) lors de 3 passages comprenant chacun :
des ports de charge, des ouvertures/fermetures de tiroirs et des allers/retours.
Résultats.– La moyenne des valeurs énergétiques par passage est de 5,15 ± 1,5
(P1), 4,32 ± 1,5 (P2) et 4,23 ± 1,2 (P3) kJ.kg−1 pour GSEP et 4,58 ± 2,6 (P1),
4,45 ± 2,5 (P2) et 4,38 ± 2,7 (P3) kJ.kg−1 pour GC. L’Anova à deux facteurs
pour des mesures répétées (GSEP-GC vs P1-P2-P3) montre un effet passage
(F[2,16] = 4,6 ; p = 0,03) mais pas d’effet groupe (F[1,8] = 0,02 ; p > 0,05). Une
baisse significative entre P1 et P3 a été notée chez GSEP (p = 0,04) mais pas
pour GC (p > 0,05).
Discussion.– Le coût énergétique plus élevé en début qu’en fin de protocole
chez GSEP semble être dû à une habituation des tâches à effectuer. L’économie
gestuelle chez GSEP pourrait être obtenue par l’apprentissage.
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Si, comme l’a décrit Naiditch, un réseau est constitué d’acteurs mettant en
scène des processus pour lesquels ils se rendent des comptes, la création des
réseaux de santé, et notamment ceux dédiés à la sclérose en plaques, s’est ins-
crite dans la politique de santé en France. Les Ordonnances Juppé du 24 avril
1996 avaient pour objectif de mobiliser les ressources sur un territoire donné
autour des besoins des personnes, de favoriser la coordination et la continuité
des soins, de promouvoir la délivrance des soins de proximité de qualité. Ainsi,
la création de réseaux était une incitation venue « d’en haut » qui a eu force de
loi et diverses modalités l’ont encadrée : le Fond d’Amélioration à la Qualité des
Soins de Ville (12 novembre 1999), puis la Dotation Nationale pour le Déve-
loppement des Réseaux (21 décembre 2001) et le Fond d’Intervention pour la
Qualité et la Coordination des Soins (1er juillet 2007).
Où en sont actuellement les réseaux dans leurs réussites, leurs manques ? S’ils
ont été créés sur un modèle proche, quelles sont les spécificités des réseaux de
sclérose en plaques couvrant le territoire national, quels sont leurs liens et leurs
divergences éventuelles ? Quel est l’avenir des réseaux et desquels ?
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Introduction.– La prise en charge pluridisciplinaire de la sclérose en plaques
(SEP) est recommandée de part la multiplicité des symptômes et des nombreux
thérapeutes impliqués.
Méthode.– Une enquête nationale sur Internet relayée par les réseaux de santé et
les associations a été menée entre mai et août 2011. Le questionnaire comprenait
3 parties : données sociodémographiques et suivi médical, traitements de fond,
traitements symptomatiques et soins apportés aux patients.
Résultats.– Six cent deux patients (âge moyen 42,9 ± 10,8 ans, durée moyenne
de maladie 11,8 ± 8,7 ans) étaient inclus. Le neurologue (94 %) et le médecin
généraliste (92 %) sont les professionnels les plus consultés régulièrement. Le
psychiatre (13 %) et le psychologue (17 %) sont moins consultés. Un suivi régu-
lier en médecine physique est effectué chez 14 % des patients et 46 % des patients
sont suivis en kinésithérapie.
Discussion.– Le taux de patients suivis en kinésithérapie rejoint ceux des études
européennes et nord américaine (13 % à 40 %). L’accessibilité aux soins tant
physique que financier peut représenter un obstacle.
Conclusion.– Le neurologue et le MT restent les premiers interlocuteurs de
patients et assurent le suivi et l’organisation des soins. L’approche pluridiscipli-
naire est recommandée avec des effets positifs sur les capacités fonctionnelles
mais semble encore insuffisamment utilisée.
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Contexte et méthode.– Le but de cette étude est de documenter la rééducation de
la sclérose en plaques à travers l’Europe à partir d’une étude par questionnaire
sur Internet. Des experts dans la rééducation de la SEP de 28 pays européens ont
rempli le questionnaire en ligne en ligne entre mai 2012 et janvier 2013.
Résultats.– La rééducation de la sclérose en plaques en Europe est organisée
sur les niveaux primaires, secondaires et tertiaires. Dans la plupart des pays,
les soins de multi/réadaptation interdisciplinaire sont rarement disponibles et
non diffusés dans tout le pays, avec seulement quelques centres spécialisés de
réadaptation offrant cette approche à la gestion des patients. Il n’existe tou-
jours pas de seuil commun désignant le moment où les services de réadaptation
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sont recommandés. Les kinésithérapeutes sont très souvent impliqués dans la
planification du traitement global au sein d’équipes multidisciplinaires.
Conclusion.– Cette étude a révélé de grandes différences entre les pays européens
dans la fourniture et la pratique de la kinésithérapie dans la SEP. La prochaine
étape de l’enquête fournira une description plus détaillée de la rééducation dans
la sclérose en plaques à travers l’Europe sur la base des données quantitatives.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1137
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Introduction.– La littérature plaide en faveur de l’activité physique chez les
patients atteint de sclérose en plaque en augmentant la force musculaire, la tolé-
rance à l’exercice et la qualité de vie (Cochrane 2011). La pratique d’exercices
aérobies ou de renforcement musculaire en structures conventionnelles est
rapportée mais peu d’études concernent l’association de ces deux modalités
d’exercice en milieu associatif.
Objectif.– L’objectif de cette étude est d’étudier l’association d’exercices aéro-
bies et renforcement musculaire en structures associatives.
Méthode.– Sept patients avec une sclérose en plaque (EDSS < 6) ont été
inclus. Quatre ont terminé leur programme (3 fois/semaine pendant 8 semaines).
Les capacités oxydatives et la force musculaire avant et 8 semaines après
l’entraînement ont été mesurées respectivement par un test d’effort et un test
isocinétique. La qualité de vie a été évaluée par le SF-36.
Résultats.– Les résultats préliminaires chez 4 patients montrent une augmenta-
tion de la force musculaire de 10 % aux membres inférieurs et une amélioration
de la qualité de vie, tandis que les capacités oxydatives tendent à augmenter
chez 3 patients.
Conclusion.– Les effets d’un entraînement associant exercice aérobie et renfor-
cement musculaire sont encourageants. La pratique en milieu associatif permet
aux patients de se positionner dans une dynamique d’activité-physique-santé.
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Objectif.– Les dimensions de la qualité de vie (qdv) sont altérées chez les
personnes atteintes de SEP [1]. Nous avons étudié les contre-mesures d’un
programme adapté de marche nordique (MN) et de danse (D) sur la qdv [2,3].
Matériels/Patients et méthodes.– Vingt-huit adhérents du réseau de santé GSEP,
atteints de SEP rémittente et progressive (EDSS ≤ 6) ont été répartis en 2 groupes
(MN pour EDSS de 2 à 4 et D > 4). Les paramètres de QDV (SEP59) et associés
(dépression, estime de soi, indépendance), fonctionnels (distances/vitesses de
marche, équilibre) ont été mesurés en pré- et post-programme de 12 semaines.
Résultats.– Une amélioration de la vitesse et distance de marche sans modi-
fication de l’équilibre est notée (p < 0,05). Quelle que soit l’activité, les
sous-domaines de QDV (activité physique, santé physique, fonction cognitive,
bien-être social) sont améliorés sans changement des paramètres associés.
Discussion.– La MN et la D améliorent des dimensions de QDV des participants
indépendamment des paramètres physiques et associés. Adaptées à l’EDSS des
patients, ces activités de groupe peuvent être complémentaires aux traitements
conventionnels de la SEP.
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Objectif.– Comparer la PEC des troubles urinaires de patients SEP avec le
consensus UK [1].
Matériel/Patients et méthodes.– Chez 53 patients, analyse rétrospective de
l’EDSS et de la prise en charge proposée.
Résultats.– Trente et un femmes, 22 hommes ; âge moyen 51,1 ans [21–76].
EDSS moyen : 4,6 [1–9]. (EDSS < 6) : 36 ; (6 ≤ EDSS < 7) : 7 ; (7 ≤ EDSS < 8) :
4 ; (EDSS ≥ 8) : 6.
Consensus UK : (EDSS < 6) = anticholinergique (AC) ± desmopressine ;
(6 ≤ EDSS < 7) = AC + Autosondage (AS) ou percussions ± desmopressine ou
toxine botulique détrusorienne (BoNT/A) ; (7 ≤ EDSS < 8) = AC + AS ou sonde
a demeure (SAD) ou BoNT/A ; (EDSS ≥ 8) = SAD.
Dans notre population : (EDSS < 6) = 7AC ; 0 desmopressine ; autre PEC =
16 AS, ± alpha-bloquants ± TENS ± rééducation. . . (6 ≤ EDSS < 7) = 3AS
(1 avec BoNT/A et AC), 1 AC, les autres : absence ou maintien de traitement.
(7 ≤ EDSS < 8) = 3AS (+AC, BoNT/A ou alpha-bloquants), 1 alpha-bloquants
seul. (EDSS ≥ 8) = 3 cystotomies de Bricker, 1 AS, 2 nécessitant une réunion de
consensus.
Discussion.– Notre prise en charge diffère du consensus UK. Pour EDSS < 6,
éducation aux AS. Pour les EDSS ≥ 8, zéro SAD.
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Objectifs.– Évaluer les aspects fonctionnels, la sévérité du déficit et le degré
d’autonomie des patients SEP. Identifier les corrélations entre le degré de défi-
ciences et les facteurs pronostiques fonctionnels.
